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VALUES OF GASTRODUODENAL BLOOD FLOW IN THE ETIOPATHOGENESIS AND CHOICE 
OF SURGICAL TREATMENT OF PEPTIC ULCER
Проведено клінічні дослідж ення локального кровобігу в 19 досліджуваних точках стравоходу, анатомічних 
відділів шлунка та дванадцятипалої кишки за методом водневого кліренсу, запропонованого Muracami Motonobu 
в модифікації Л. Я. Ковальчука і співавт. (1984 р.), у осіб різного віку. Дані дослідження дозволили визначити 
межі функціональних відділів шлунка та розробити методику органощадного операційного лікування виразкової 
хвороби шлунка І типу — прицільну резекцію ішемізованого сегмента шлунка з СПВ.
A clin ical study o f local blood were in  19 studied points o f  esophageus, anatom ic parts o f  the stom ach and 
duodenum by hydrogen clearance method proposed by Muracami M otonobu in the modification of L. Ya. Kovalchuk 
[et al.] (1984) in persons o f different age. These studies allowed to define the lim its o f the functional parts o f the 
stom ach and to develop a m ethodology o f orhanoprotecting surgical treatm ent o f stomach ulcer of the 1st type — 
aim ing ischem ic segm ent resection  o f the stom ach with SPV.
П остановка проблеми і аналіз останніх до­
сліджень та публікацій. Відомо, що слизова оболонка 
шлунка і дванадцятипалої кишки дуже чутлива до 
різних чинників агресії. Нами доведено вплив крово­
бігу гастродуоденальної слизової на її резистентність 
[3, 5]. Роль судинного компонента в механізмі утво­
рення і розвитку виразок вивчали багато дослідників 
і клініцистів. Частина авторів [1, 2, 8] вказувала на 
зв’язок змін кровобігу із шлунковою функцією.
Патогенетичне обґрунтування хірургічного ліку­
вання виразкової хвороби тільки зниженням секреції 
соляної кислоти явно недостатнє. У хворих, які пере­
несли різні види ваготомій, на відміну від тих, яким 
була виконана резекція шлунка, зберігається безпе­
рервне кислотоутворення. Отже, ефективність цих 
операцій слід визначати ще й іншими чинниками. З 
цього приводу виникає ціла низка запитань. Зали­
шається невивченою роль кровобігу в загоєнні вира­
зок після ваготомії, не вияснено, як впливають опе­
раційні втручання у хворих з виразковою хворобою 
на кровобіг у шлунку і дванадцятипалій кишці та в 
органах із загальним і колатеральним кровообігом. 
Зважаючи на це, необхідно вивчати роль порушень 
кровобігу в таких першочергових питаннях хірургії 
виразкової хвороби, як виникнення рецидиву виразок, 
неспроможність швів анастомозу і кукси дванадця­
типалої кишки, атонія шлунка, післярезекційні панк­
реатити, післяваготомні некрози стінки шлунка тощо. 
Саме на ліквідацію цих прогалин у патогенетичному 
підході до хірургічного лікування гастродуоденаль- 
них виразок і були спрямовані наші зусилля.
М атеріали і методи. Швидкість локального 
кровобігу слизової оболонки шлунка визначали за вод - 
невим кліренсом за допомогою контактних платино­
вих електродів. Даний метод був запропонований 
Muracami Motonobu і співавт. [9], а у 1984 році моди­
фікований Л. Я. Ковальчуком і співавт. (рис. 1) [3].
Рис. 1. Динаміка насичення слизової оболонки шлун­
ка воднем і його виведення.
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Отримані штрихові графіки відображають ха­
рактерну криву, зручну для визначення періоду на- 
піввиведення водню.
Прицільні дослідження кровобігу виконували під 
час фіброезофагогастродуоденоскопії в 19 по­
стійних точках (рис. 2), що охоплювали шийний, 
грудний і абдомінальний відділи стравоходу, карді- 
альний відділ, дно, тіло та антральний відділи шлун­
ка, пілоричний сфінктер, проксимальний і дисталь­
ний відділи дванадцятипалої кишки.
Рис. 2. Схема регіонарного кровобігу слизової обо­
лонки шлунка і дванадцятипалої кишки.
Отримані результати свідчать, що в різних 
відділах стравоходу, шлунка і дванадцятипалої киш­
ки існують значні відмінності кровобігу. Так, у се­
редніх відділах стравоходу порівняно з відділами, 
розташованими проксимально і дистально, реєст­
рували нижчі показники кровобігу.
Дані ж шлункового кровобігу були значно ви­
щими в ділянці тіла, ніж в антральному і кардіаль- 
ному відділах. Значні відмінності кровобігу спос­
терігали також і між малою та великою кривиною 
шлунка. Це узгоджується з результатами дослі­
джень Fucutomi Hisauki і співавт. (1982).
Результати досліджень та  їх обговорення.
При дослідженні методом реєстрації кліренсу водню 
в ділянці шийного відділу стравоходу швидкість кро­
вобігу склала (51,4±3,4) мл/хвх100 г У міру набли­
ження до середньогрудного відділу ці показники змен - 
шувались: у верхньогрудному відділі -  до (43,8±2,1), 
а в середньогрудному -  до (32,4±3,5) мл/хвх100 г. 
У дистальному напрямку показники швидкості кро- 
вобігу знову дещо збільшувались і становили в ниж-
ньогрудному відділі (42,3±4,1), а в абдомінальному
-  (45,2±3,9) мл/хвх100 г. По малій кривині карді- 
ального відділу шлунка швидкість кровобігу скла­
ла в середньому (30,8±3,3); по великій -  (31,0±3,2); 
дна -  (35,8±3,1) мл/хвх 100 г. При переході на вели­
ку кривину тіла шлунка показники кровобігу 
збільш увались в проксим альном у відділі до 
(53,8±4,6) мл/хвх 100 г, а в ділянці середньої його 
третини сягали (62,3±5,1) мл/хвх 100 г. Швидкість 
кровобігу передньої і задньої стінок шлунка була при­
близно однаковою і становила в ділянці середньої тре­
тини (67,4±3,6) мл/хвх 100 г. З переходом на велику 
кривину антрального відділу шлунка швидкість кро- 
вобігу зменшувалась до (34,7±6,1) мл/хвх 100 г. По 
малій його кривині в ділянці проекції кутової виріз­
ки середні значення кровобігу були значно нижчи­
ми і становили (36,2±3,2) мл/хвх 100 г, збільшую­
чись при наближенні до пілоричного сфінктера в 
зоні антрума до (60,2±4,7) мл/хвх 100 г. У ділянці 
пілоричного сфінктера швидкість кровобігу стано­
вила по малій кривині шлунка (71,4±6,6), по великій
-  (74,3±5,1) мл/хвх 100 г.
Результати дослідження кровобігу слизової обо­
лонки дванадцятипалої кишки свідчать про дещо 
інтенсивніший регіонарний кровобіг в її дистальних 
відділах. При цьому, якщо в бульбарному відділі 
передньої і задньої стінок дванадцятипалої кишки 
його швидкість становила (51,8±4,5), то в постбуль­
барному досягала (67,2±6,1) мл/хвх 100 г.
Водночас були виявлені також виражені вікові 
зміни кровобігу стравоходу, шлунка і дванадцяти­
палої кишки. Найвищі їх показники отримано в осіб 
молодого віку, відм ічено також , що з віком 
швидкість кровобігу зменшується (рис. 3).
У пацієнтів усіх вікових груп вивчали ділянку 
великої кривини середньої третини тіла шлунка. Для 
визначення вихідних значень цей відділ вибрано 
тому, що він найменше зазнає патологічних змін і 
найзручніший для проведення досліджень. Після
Рис. 3. Графічна залежність швидкості кровобігу від 
віку (комп’ютерна побудова).
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статистичної обробки отриманих даних середні зна­
чення показників швидкості кровобігу в ділянці ве­
ликої кривини середньої третини тіла шлунка були 
такими:
-  від 15 до 20 років -  (73,24±2,73);
-  від 21 до 30 років -  (57,09±1,70);
-  від 31 до 40 років -  (47,74±1,34);
-  від 41 до 50 років -  (39,43±1,78);
-  від 51 до 60 років -  (32,86±1,23);
-  від 61 до 70 років -  (29,09±1,37) мл/хвх100 г.
З огляду на це і ґрунтуючись на результатах про­
ведених досліджень, ми маємо можливість визна­
чити належні величини регіонарного кровобігу сли­
зової оболонки стравоходу, шлунка і дванадцятипа­
лої кишки з урахуванням вікових особливостей.
Дослідження кровобігу слизової оболонки шлун­
ка методом водневого кліренсу власне при вираз­
ковій хворобі показало, що найменші його величини 
були локалізовані поблизу виразкового дефекту. Най­
нижчі показники кровобігу були на дні виразки у стадії 
загострення виразкового процесу. У ряді випадків 
кровобіг взагалі не вдалось зареєструвати.
Очевидно, що всі ці порушення необхідно вра­
ховувати при вирішенні питання вибору методу 
хірургічного лікування виразкової хвороби шлунка.
У більшості хворих із дуоденальними виразка­
ми без явищ супутнього гастриту, як свідчать одер­
жані дані, у слизовій оболонці кислотопродукуючих 
відділів шлунка показники швидкості кровобігу були 
вищими від належних величин фізіологічної норми. 
Збільшення ж середнього значення цих величин у 
слизовій оболонці великої кривини тіла шлунка, по­
рівняно з контролем, становило 23,6 % (Р <0,001).
Водночас у хворих з дуоденальними виразка­
ми характерними були низькі показники кровобігу 
в слизовій оболонці дванадцятипалої кишки. Явне 
зниження швидкості кровобігу в дуоденальній сли­
зовій відмічено в усіх пацієнтів цієї групи. В інших 
випадках у окремих хворих рівень зниження знач­
но коливався. Він становив (23,6-82,3) % від на­
лежних величин фізіологічної норми. Швидкість 
кровобігу в слизовій оболонці бульбарного відділу 
дванадцятипалої кишки була в середньому на 38,6 % 
(Р<0,001) нижча від контролю.
Отже, результати проведених досліджень по­
казали, що між регіонарним кровобігом слизової 
оболонки шлунка і дванадцятипалої кишки існує 
суттєва різниця, яка перебуває в істотній залежності 
від локалізації виразки. Так, для виразкової хворо­
би шлунка характерними є низькі величини швид­
кості кровобігу слизової оболонки в ділянці тіла 
шлунка. Разом з тим у хворих з виразковою хворо­
бою дванадцятипалої кишки при низьких значен­
нях загального дуоденального кровобігу в кисло- 
топродукуючій зоні ці величини вищі від конт­
рольних. З огляду на це, отримані дані підтверджу­
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ють думку про різний механізм ульцерогенезу в 
шлунку і дванадцятипалій кишці. Подібні особли­
вості й обставини необхідно завжди враховувати 
при виборі адекватно націленого методу хірургіч­
ного лікування виразкової хвороби.
На основі одержаних даних ми розробили спосіб 
визначення меж функціональних відділів шлунка. 
Теоретичним підґрунтям для цього був перероз­
поділ кровобігу між відділами шлунка у відповідь 
на внутрішньовенне введення 1 мл 0,1 % розчину 
атропіну сульфату, що супроводжувалось збільшен­
ням інтенсивності кровобігу в антральному відділі 
і його зменшенням в кислотопродукуючому. При 
цьому між цими відділами шлунка формується 
межа з одного боку -  гіперемії, а з другого -  
збліднення, яку можна визначити візуально як під 
час операції, так і при проведенні ендоскопії. Реалі­
зується спосіб таким чином. Перед ендоскопічним 
дослідженням шлунка або під час операції внутріш­
ньовенно вводять 1,0 мл 1 % розчину атропіну суль­
фату. Через 5-10 хв візуально чітко визначається 
межа між гіперемійованим антральним і блідим 
(анемізованим) кислотопродукуючим відділами 
шлунка. Така реакція триває протягом 20-30 хв. 
Цього достатньо для маркування меж цих відділів 
шлунка за допомогою лігатур, які прошивають з 
боку серозної оболонки.
Результати проведених досліджень дозволяють 
відмітити, що при будь-якій локалізації виразкового 
процесу в термінальній ланці патогенезу виразко- 
утворення провідну роль мають: локальна ішемія, 
пептичний фактор і стаз шлункового вмісту в ділянці 
виразки.
Відомі основні принципи хірургічного лікування 
виразкової хвороби: зниження кислотності шлунко­
вого соку, усунення виразки як джерела ускладнень, 
покращення евакуації із шлунка [5, 6, 7]. На основі 
наших спостережень можна стверджувати, що ра­
зом з вирішенням цих завдань операційне втручан­
ня повинно спрямовуватись на підвищення інтен­
сивності кровобігу в ділянці локалізації виразково­
го процесу або видалення разом із виразкою час­
тини органа з локальною і регіонарною ішемією.
При виборі методу операції з приводу шлунко­
вих виразок, локалізованих у верхній та середній 
третині тіла шлунка, слід враховувати кілька чин­
ників. Серед них дуже важливою обставиною є 
рівень шлункового кровобігу. Виконання резекції 
шлунка за першим способом Більрота можна вва­
жати доцільним при шлунковій ішемії не вище І-II 
ступенів, але при умові відсутнього рефлюкс-гаст­
риту або при поверхневому гастриті із незначними 
морфофункціональними змінами слизової оболон­
ки клітинного і субклітинного рівнів. При шлунковій 
ішемії III ступеня або І- II  ступенів з рефлюкс-гас­
тритом та вираженими морфофункціональними
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змінами у слизовій оболонці слід віддати перевагу 
резекції шлунка за другим способом Більрота. Як по­
казало вивчення найближчих та віддалених післяопе­
раційних результатів, резекція шлунка за Більрот-І у 
подібних хворих таїть у собі загрозу не лише ішеміч­
них ускладнень, але й інших, на зразок атонії кукси 
шлунка з розвитком гастростазу.
Під час цієї операції мобілізацію шлунка по ве­
ликій кривині також треба починати тільки після 
маркування меж функціональних відділів органа за 
допомогою атропінового тесту.
При локалізації виразки в ділянці малої кривини 
тіла шлунка, відсутності її пенетрації в малий саль­
ник із втягненням у запальний інфільтрат нерва 
Латарже і при від’ємному дослідженні на предмет 
малігнізації доцільно виконати органозберігаюче 
операційне втручання за розробленим нами мето­
дом (рис. 4) [4].
Теоретичною основою методу є те, що виразко­
вий процес частіше формується в інтермедіальній 
зоні шлунка, яка є переходом кислотопродукуючого 
відділу в пілоричний. При цьому має місце ектопія 
залоз слизової оболонки пілоричного відділу шлунка 
в кислотопродукуючу, де виникають вогнища функ­
ціональної ішемії і найчастіше формуються вираз­
ки. Суть операційного втручання полягає в прицільній 
резекції інтермедіального сегмента шлунка з фор­
муванням гастро-гастроанастомозу і доповненням 
операції селективною проксимальною ваготомією.
Важливою обставиною, що здатна впливати на 
результати хірургічного лікування пацієнтів з вираз­
ковою хворобою, є зміна кровобігу кукси шлунка 
після його резекції. Це зумовлено передусім і, го­
ловним чином, перев’язкою і перерізанням судин, що 
складають перигастральні дуги. Наші дослідження 
показують, що при перев’язці судин, які формують 
артеріальну дугу великої кривини шлунка, внаслідок 
загрози виникнення ефекту обкрадання можливий 
розвиток післяопераційного панкреатиту. Крім того, 
пострезекційні порушення органної гемодинаміки 
нерідко можуть призводити до розвитку пострезек- 
ційної хвороби, клінічні прояви якої подібні до про­
явів абдомінального ішемічного синдрому.
Зміни гемодинаміки в куксі шлунка також є од­
ним із чинників, які в найближчому післяопераційно­
му періоді сприяють розвитку її атонії і дизевакуації, 
анастомозитів, пептичних виразок, рецидиву вираз- 
коутворення, а також виникненню такого грізного ус­
кладнення, як неспроможність швів кукси дванадцяти­
палої кишки і анастомозів. З метою зменшення цього 
впливу і забезпечення оптимального кровобігу кукси 
шлунка та інших органів із загальним та колатераль­
ним кровобігом рекомендуємо виконувати резекцію 
шлунка за запропонованим нами методом (рис. 5) із
Рис. 4. Прицільна резекція ішемізованого сегмента шлунка в поєднанні з СПВ (за Л. Я. Ковальчуком): 1 -  межі 
резекції перехідного сегмента шлунка; 2 -  формування гастро-гастроанастомозу: задня і передня губа; 3 -  остаточ­
ний вигляд сформованого гастро-гастроанастомозу.
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Рис. 5. Дистальна резекція шлунка із збереженням перигастральних судинних дуг: 1, 2 -  визначення меж резекції 
і пристінкова мобілізація шлунка; 3 -  завершення операції за Більрот-І; 4 -  завершення операції за Більрот - ІІ.
ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
збереженням основних стовбурів шлункових та шлун­
ково-сальникових судин.
При виразковій хворобі дванадцятипалої кишки 
слід віддавати перевагу органозберігаючим опера­
ціям з ваготомією, висіченням виразки і дреную­
чим втручанням.
Однак, у зв’язку із тяжкими ускладненнями ВХ 
ДПК (гігантські пенетрувальні виразки, декомпен­
сований стеноз та ін.), відсоток органозберігаючих 
операцій залишається низьким.
В и сн овки . 1. Стан локального кровобігу 
відіграє визначальну роль у підтримці гомеостазу 
шлунково-кишкового тракту.
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